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Descripcion del caso aneurisma en el segmento M2 de la arteria cerebral media (ACM)
derecha 6 meses antes (Figuras 1A'y 1B). Tenia antecedentes de
Un varén de 47 anos consulté por pérdida de agudeza visual  migrafa sin aura en tratamiento con topiramato 25 mg cada 12

(AV) subita del ojo derecho en el postoperatorio de clipaje de un horas, y LASIK midpico bilateral.

Figura 1. (A) Corte axial de resonancia magnética (RM) sin contraste, secuencia T2. Se observa una dilatacion aneurismatica de la arteria cerebral media (ACM) derecha,
en la bifurcacion silviana en el segmento M2 (punta de flecha). (B) Corte axial de tomografia computarizada (TC) de craneo sin contraste. Se observa clipaje silviano
derecho, correspondiente al tratamiento quirdrgico de aneurisma.
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Un campo de minas

La exploracion oftalmoldgica constatd agudeza visual sin correccion En base a los hallazgos de estas pruebas: ;dénde se localiza la
de 0,6 en ambos ojos. La vision cromatica era normal y simétrica. Las lesion responsable del defecto de campo visual?
pupilas eran isocoricas y normorreactivas, no se evidencié defecto

) . N ) a.  Nohay lesion anatémica
pupilar aferente relativo (DPAR). La motilidad ocular extrinseca era o
e o . o b.  Nervio éptico
completa, no se objetivé diplopia ni dolor en ninguna posicién de la
mirada. El examen en ldmpara de hendidura no detecté anomalias ¢. Cintilla optica
en el segmento anterior nien el fondo de ojo. Ademas, se realizaron d. Radiaciones dpticas

una OCT macular (Figura 2) y una campimetria 30-2 monocular en e. Lobulo occipital
ambos 0jos (Figuras 3Ay 3B) y binocular (Figura 4).
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Figura 2. Tomograffa de coherencia éptica (OCT) de capa de células ganglionares. El grosor de las células ganglionares en ambos 0jos es normal, se observa conser-
vacion del perfil foveal.
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Figura 3. (A) Campo visual automatizado (Humphrey 30-2, protocolo SITA Fast) del ojo derecho. Se evidencia una hemianopsia temporal que respeta la linea media
vertical. La fiabilidad del examen estd dentro de los limites aceptables. (B) Campo visual automatizado (Humphrey 30-2, protocolo SITA Fast) del ojo izquierdo. Se obser-
van defectos periféricos densos, posiblemente atribuibles a un artefacto inducido por obstruccién del campo visual, secundario al marco de la lente correctora utilizada

durante el examen. La fiabilidad del estudio es baja.

Respuesta correcta: a

Este paciente refiere una pérdida visual unilateral coincidente
con el lado del aneurisma clipado. Este defecto que respeta el
meridiano vertical sugiere que la lesion anatémica se halla en el
quiasma o es retroquiasmatica. Sin embargo, aparecen algunas
incongruencias como se reflejan en la exploracion clinica o que
pueden ser detectadas tras una breve reflexion.

En la campimetria binocular (Figura 4) todo el campo visual
derecho estd abolido, lo que sucede Unicamente cuando hay
un defecto en el mismo lado de ambos ojos, lo que se conoce
como hemianopsia homonima. Ademas, las lesiones de la via
Optica retroquiasmatica son contralaterales al defecto del campo
debido a la organizacién de las fibras ganglionares de la retina.
Hay una decusacién de las fibras de la retina nasal en el quiasma
dptico mientras que las de la retina temporal se mantienen en el
mismo lado 1. Por tanto, las fibras que representan los campos
homonimos de ambos ojos se rednen en la cintillay viajan juntas
hasta el l6bulo occipital. Tanto las lesiones en cintilla éptica, radia-
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Figura 4. Campo visual binocular (Humphrey, 80°). Se evidencia un defecto
absoluto en el hemicampo derecho y preservacion del campo visual izquierdo.
La fiabilidad del examen esta dentro de los limites aceptables.
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Un campo de minas

Figura 5. Pantalla tangente y estudio del campo visual de ojo derecho sin evi-
dencia de defectos campimétricos.

cionesy lobulo occipital pueden causar hemianopsia homénima
con algunas particularidades.

— Cintilla dptica: produce hemianopsia homdénima contra-
lateral a la lesién y se acompana de DPAR en el lado de la
hemianopsia debido a la mayor decusacion de las fibras
en la retina nasal respecto las no decusadas de la retina
temporal. Suele aparecer cierto grado de palidez papilar en
banda horizontal en el ojo contralateral a la cintilla afecta
y de células ganglionares (CG) bilateral que reproduce
el defecto de campo visual cuando se ha establecido la
degeneracion axonal retrograda’”,

— Radiaciones ¢pticas: ocasionan hemianopsia homaonima
completa o cuadrantanopsia homonima superior o inferior
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por afectacion del ldbulo temporal o parietal, respectiva-
mente, y siempre contralateral. No hay DPAR ni palidez pa-
pilary sélo se observa pérdida de CG bilateral si se instaura
degeneracion axonal transindptica'.

— Lobulo occipital: produce multiples tipos de defecto campi-
métrico, como hemianopsia o cuadrantanopsia homénima
contralateral, con o sin respeto macular, incluso un defecto
monocular temporal periférico contralateral (entre los 60-90
grados) debido a su representacion unilateral en la region
mas anterior de la corteza visual primaria (sindrome de la
semiluna temporal)'?. No existe DPAR ni palidez papilar, y
solo hay pérdida de CGsi se ha establecido la degeneracion
axonal transindptica'”.

Este paciente tenia el defecto de campo derecho de un solo ojo (el
derecho) eipsilateral a su aneurisma. Sélo la afectacion del nervio
optico justificaria un defecto de campo monocular e ipsilateral al
aneurisma. En el caso que se presenta, el paciente no tenia DPAR,
ni palidez papilar ni pérdida de CG a los 6 meses de su presunta
afectacion visual lo que excluyd la neuropatia dptica derecha.

Por Ultimo, la campimetria de pantalla tangente (Figura 5) del
ojo derecho resultd normal, lo que demostrd la incongruencia
entre la perimetria estatica (Humphrey) y la dinamica (tangen-
te). Se concluyd que se trataba de un trastorno funcional por
dos razones. La primera, fue la incongruencia del campo visual
monocular, con el campo visual binocular y la normalidad de la
prueba con la pantalla tangente. La segunda porque una lesion
retroquiasmatica derecha produciria una hemianopsia izquierda.

Para evitar pruebas innecesarias, es esencial la sospecha de trastor-
no funcional visual en aquellos casos de defectos campimétricos
hemiandpicos unilateralesy, sobre todo, en aquellos enlos que el
lado delalesion esincongruente con el presunto defecto perimé-
trico. La pantalla tangente es una técnica que consume tiempo
de consulta, pero es una buena inversion para desenmascarar
trastornos facticios del campo visual.
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